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Abstract
Patients with dental anxiety and phobia have an unrealistic view of the
outcome of dental treatment that includes negative cognitions concerning
physical, psychological and social harm (Austin & Richards, 2001; Zvolensky
& Schmidt, 2007). The phobia and anxiety are maintained due to a vicious
circle as a result of these cognitions or catastrophic beliefs (Berggren, 1984;
de Jongh et al., 2011). When a dental phobic patient is met with the feared
situation, he will experience a fear reaction with physiological signs. In this
project, 96 journals of patients between the age of 10 to 16 years old at the
Center for Odontophobia in Bergen have been reviewed. The study focuses
on the catastrophic beliefs, other negative thoughts without a catastrophic
character, physiological symptoms of the anxiety, behaviours among patients
when met with the feared situation and aetiologies behind their anxiety and
phobia.
SAMMENDRAG
Pasienter med angst og fobi har et urealistisk syn på konsekvensene av tann-
behandling som inkluderer negative tanker som innebærer fysisk, psykologisk
og sosial harme (Austin & Richards, 2001; Zvolensky & Schmidt, 2007). Det
er negative tanker og katastrofetanker som opprettholder angsten og/eller
fobien gjennom en ond sirkel (Berggren, 1984; de Jongh et al., 2011). Når en
pasient møter den fryktede situasjonen vil han/hun oppleve en fryktreaksjon
med fysiologiske symptomer. I denne prosjektoppgaven har 96 pasientjour-
naler, av pasienter mellom 10-16 år blitt studert, ved Senter for odontofobi
(SFO) i Bergen. Studiet fokuserer på katastrofetanker, negative tanker som
ikke klassiseres som katastrofetanker, angstsymptomer, pasientatferd ved
eksponering av tannbehandling samt årsaker bak angsten og fobien.
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Denne prosjektoppgaven tar sikte på å kartlegge angstsymptomer og katastrofetanker
hos barn og unge mellom 10-16 år. Målet er å undersøke hva barn kjenner av fysiologiske
reaksjoner i kroppen som de opplever er ubehagelig og som bidrar til deres angst. Ved
å kunne identisere hva en person med angst kjenner i kroppen, og om symptomene
gjør ham/henne redd, kan tannlegen forklare de fysiologiske årsakene bak symptomene
til pasienten. Gjennom psykoedukasjon kan pasienten forstå at det de føler i kroppen
er symptomer på selve angsten og at dette er vanlig når en person er redd. Med dette
håper vi at denne prosjektoppgaven kan bidra til en bedre identisering og forståelse av
barn med angst for tannbehandling, en bedre dialog med pasienten og at dette kan være
til hjelp i prosessen med å få pasienter med angst til å takle tannbehandling. Det er på
grunnlag av dette at vi i denne oppgaven ser på forekomsten av ulike angstsymptomer.
For å kunne ha forståelse og behandle pasienter med angst for tannbehandling vil
det være naturlig å nne årsaken til deres angst. Videre vil det være essensielt å vite
deres tanker angående tannbehandling og hva de tror vil skje i tannbehandlingssitua-
sjonen. Noen av tankene til en pasient med tannbehandlingsangst vil være tanker om
situasjoner som reelt kan inntree under tannbehandling. Andre tanker er irrasjonelle
tanker som ikke har rot i virkeligheten og som opprettholder angsten. Slike irrasjonelle
tanker betegnes som katastrofetanker. Et aspekt ved oppgaven er derfor å identisere
katastrofetankene hos barn og unge samt å nne forekomsten av disse. For at en pasient
med katastrofetanker vedrørende tannbehandlingssituasjonen skal kunne få reduksjon
av sin angst og kunne gjennomføre tannbehandling uten svært mye kroppslig ubehag,
vil det være viktig for pasienten å innse at katastrofetankene ikke kommer til å inntree.
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For å kunne hjelpe pasienten med å innse at en katastrofe ikke kommer til å inntree, er
det sentralt å arbeide med pasientens tanker vedrørende det stimulus pasienten frykter.
Gjennom behandling av angsten arbeides det med pasientens tanker parallelt med en
gradvis eksponering av det stimulus pasienten frykter. Tannleger må være observant,
nysgjerrig og utspørrende om hvilke tanker pasienten har for å oppnå bedre forståelse
for pasienten. Med informasjon om hva pasienten tenker og opplever i tannbehandlings-
situasjonen, kan tannlegen avgjøre hvordan pasienten kan hjelpes til å utfordre ulike
situasjoner. Pasienten vil trolig stole mer på tannlegen, når han/hun føler at tannlegen
har kunnskap og forståelse om situasjonen. For å kunne bygge tillit, er det viktig at
pasienten føler at de blir tatt på alvor av tannlegen.
Med denne oppgaven ønsker vi å belyse hvorvidt også barn med angst for tannbe-
handling og sprøyter har katastrofetanker som påvirker deres angst og deres forhold til
tannbehandling. I den psykologiske litteraturen er det lite utforsket hvorvidt barn har
katastrofetanker og hvilken karakter de har. Denne oppgaven kan derfor være med på
å belyse i hvor stor grad og hvilke typer katastrofetanker 10-16 åringer har. Videre vil
det være viktig å kunne vite hva som gjør at barn med angst for tannbehandling opp-
retteholder sin angst og hvordan en skal få denne pasientgruppen til å kunne gjennomgå
tannbehandling. Som tannleger anser vi det som viktig å ha kjennskap til pasientens
katastrofetanker.
Med denne oppgaven håper vi å øke tannhelsepersonells kunnskap om katastrofe-
tanker og at dette igjen kan bidra til at disse pasienter kan tilvennes tannbehandling.
Det er et overordnet mål å redusere pasienters angst for tannbehandling, da angst for
tannbehandling og odontofobi kan gi ere negative konsekvenser. Å behandle barn for
angst for tannbehandling, håper vi fører til mindre angst hos dem som voksne og at det
ikke utvikler seg negative konsekvenser som følge av tannbehandlingsangsten. Barn må
bli tatt på alvor i forhold til sine katastrofetanker. Da kan det etableres en god relasjon
mellom pasient og behandler slik at pasient får et godt og stabilt forhold til tannhelse





Angst for tannbehandling forekommer både hos barn og voksne. Forekomsten av odon-
tofobi eller angst for tannbehandling varierer ut ifra ulike studier grunnet ulike stu-
diemodeller med tanke på aldersgrupper, ulike skalaer for selvrapportering og om det
er benyttet diagnostisk intervju av psykolog. I Norge er sterk angst for tannbehandling
rapportert til å være 16,7% hos 25-åringer (Astrøm et al., 2011), men er også rapportert
til å være 4,2 - 7% hos personer mellom 15-65 år (Vassend, 1993). Dette eksempliserer
at det er variasjon i forekomst oppgitt i litteraturen og i ulike studier. Vassend (1993)
benytter i sin studie en høyere cut-o sum på et psykometrisk spørreskjema for å klas-
sisere dem med høy/sterk angst og dette kan således være en av årsakene til at lavere
prosentandel er oppgitt enn dem klassisert med sterk angst blant 25-åringene (Astrøm
et al., 2011). Den rapporterte forekomsten av angst for tannbehandling er generelt sett
stabil ved sammenlikning av studier de siste tiår (Smith & Heaton, 2003). Likevel viser
studier i Norge at sterk tannbehandlingsangst hos 25-åringer var lavere i 2007 enn i 1997
(Astrøm et al., 2011). Generelt viser studier at det er en større prosentandel kvinner
som har sterk angst for tannbehandling enn menn. Blant 25-åringer i Norge rapporterer
11,3% menn og 19,8% kvinner at de har sterk angst for tannbehandling (Astrøm et al.,
2011). Frykt og angst for tannbehandling hos barn og unge ansees å ha en forekomst
på gjennomsnittlig 9% i Europa, Australia, Canada og USA (Klingberg & Broberg,
2007), hvor studier har operert med deltakerne i aldersgruppen fra 4 til 18 år. Blant
disse studiene er det en tendens til at det er rapportert om ere jenter som har frykt
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og angst for tannbehandling enn gutter (Klingberg & Broberg, 2007). Med tanke på
intraoral-injeksjonsfobi opplyser 3.3% av 18 åringer i Hordaland i spørreskjema at de
vil unngå tannbehandling dersom det innebærer en intraoral-injeksjon til tross for at de
har tannverk (Vika et al., 2006).
2.2 Hva er angst og hva er en fobi?
Frykt er en naturlig reaksjon på en virkelig/reell trussel, som potensielt kan være farlig.
I et evolusjonsperspektiv er formålet med frykten overlevelse. Angst er en emosjonell
tilstand og er oftest irrasjonell sett i forhold til den objektive trusselen (Beck & Rush,
1985). Angsten kan opprettholdes ved at pasienten forventer en angstreaksjon og der-
med frykter angsten i seg selv, altså angst for angsten. Angst er ofte forbundet med
å kjenne seg låst og med en følelse av å ikke kunne ykte. Dersom angsten er overdre-
vet, vedvarende med unngåelse av det angstutløsende stimulus og påvirker pasienten i
dagliglivet, kan den oppfylle de diagnostiske kriteriene for en fobi. Fobi er en klinisk
diagnostisert psykologisk tilstand ut ifra bestemte diagnostiske kriterier (DMS-5) (ame,
2013). I følge DMS-5 regnes odontofobi som en spesikk fobi.
Pasienter med angst eller fobi frykter ofte konsekvensene av bestemte hendelser eller
situasjoner (Beck & Rush, 1985) og har gjerne en urealistisk og overdrevet vurdering av
farlige aspekter vedrørende situasjonen. Tanker som knyttes til angst og fobi er tanker
om potensiell fare og ved tannbehandlingsangst vil en blant annet kunne overdrive skade
og sannsynligheten for skade ved tannbehandling (Beck & Rush, 1985).
2.3 Odontofobi og BII-fobi
Odontofobi er fobi for hele eller deler av tannbehandlingssituasjonen, hvor pasienten
kan frykte stimulus som boret, lyder ved boring, sonden, lukten, tannlegen eller annet.
Ved intraoral-injeksjonsfobi er det i tannbehandlingssituasjonen kun den intraorale in-
jeksjonen pasienten er redd for. Intraoral-injeksjonsfobi er en undergruppe av BII-fobi
(DSM-5). BII-fobi (Blood-Injury-Injection-fobi) er fobi mot blod, injeksjoner, skade,
medisinske prosedyrer og liknende. Ofte er det en viss sammenheng mellom odontofobi
og BII-fobi (Armeld, 2010a; Vika et al., 2008), hvor det forekommer pasienter med
4
2.4 Etiologi
begge fobiene. En pasient kan ha odontofobi eller intraoral-injeksjonsfobi alene eller pa-
sienten kan ha begge fobiene samtidig. I behandlingssammenheng er det derfor viktig å
undersøke hvilke stimuli den aktuelle pasienten har angst for.
Figur 2.1: Overlapp av angst for tannbehandling og BII-fobi. Illustrasjon etter (Vika et al.,
2008). Figuren viser at det er en overlapp mellom angst for tannbehandling og BII-fobi på
30,2%.
2.4 Etiologi
Det er i følge Rachman tre ulike metoder på hvordan frykt for en situasjon kan læres
(Rachman, 1977). Dette kan skje ved betinget læring hvor en gjennom direkte kontakt
med situasjonen får negative opplevelser som gjør at framtidige stimulus som en har
opplevd ved denne situasjonen kan utløse en fryktrespons. En annen vei for utviklingen
av en fryktrespons kan skje gjennom modellæring, hvor en gjennom å observere angst
hos andre kan lære at en slik situasjon/objekt er noe å frykte. Et eksempel på en
slik utvikling er om foreldre har sterk angst for en gitt situasjon og at barna gjennom
observasjon av sine foreldre dermed også lærer å frykte denne situasjonen. Den siste
metoden som Rachman beskriver er frykt for en situasjon som følge av det som har
blitt fortalt av andre, såkalt negativ informasjon/instruksjon (Rachman, 1977). Dersom
en person for eksempel har hørt skremmende historier om situasjonen, kan personen
frykte situasjonen selv om han/hun selv ikke har vært i situasjonen.
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Utviklingen av odontofobi vil således ha en multifaktoriell etiologi. Basert på spørre-
undersøkelser tyder studier på at angst for tannbehandling ofte starter i barndommen,
noe 50,9% av personer med angst for tannbehandling opplyser om (22,0% opplyser om
at det startet i ungdomstid/tenårene, 27,1% sier det startet da de var voksne) (Lock-
er et al., 1999). Ved angst for tannbehandling kan en se direkte/betinget læring som
følge av at reaksjonene ved angst kan skyldes forventninger etter tidligere negative
erfaringer hos tannhelsepersonell. Negative tanker om tannbehandling kan skyldes tidli-
gere opplevd smerte under tannbehandling (Vassend, 1993) og traumatiske opplevelser
ved tannbehandling knyttes til utvikling av angst for tannbehandling (de Jongh et al.,
1995a). En traumatisk opplevelse kan være en svært negativ opplevelse som tolkes av
pasienten som særdeles ubehagelig. Pasienter med angst for tannbehandling rapporterer
om ere tidligere traumatiske eller smertefulle behandlinger hos tannlege sammenliknet
med pasienter som ikke har angst (de Jongh et al., 1995a, 2006). Personer som oppgir
mer enn én smertefull opplevelse hos tannlegen har 9,9 ganger mer sannsynlighet for å
utvikle sterk angst for tannbehandling (Skaret et al., 1998). I tillegg til smertestimu-
li kan stimuli som lyd, lukt og smak være medvirkende og utløsende stimuli til stress
(de Jongh et al., 1995a) gjennom betinget læring. Uansett alder ser negative erfaringer
ut til å ha en prediktiv verdi for utvikling av angst for tannbehandling (Locker et al.,
1999).
Barn er personer i en sårbar situasjon som er avhengige av trygge omsorgspersoner.
Barn kan bli påvirket av foreldres negative tanker og erfaringer innen tannbehandling.
Dette kan spille en rolle i utviklingen av angst for tannbehandling og odontofobi hos
barn (Crego et al., 2013; Armeld & Milgrom, 2011; Locker et al., 1999). Akkumulering
av negativ informasjon og hendelser som ikke kan knyttes til tannbehandling i tillegg
til det som læres gjennom observasjon av andre personer og mindre alvorlige tann-
behandlinger kan ha en eekt på utviklingen av angst for tannbehandling (de Jongh
et al., 2006).
For pasienter som har opplevd feilbehandling (eks. en frisk tann kan ha blitt ekstra-
hert) kan dette bidra til utvikling av angst for tannbehandling (de Jongh et al., 2006).
Forekomsten av pasienter som har opplevd feilbehandling er liten og utgjør bare en
svært liten andel av pasienter med tannbehandlingsangst. Historier om slike opplevelser
kan likevel føre til at et langt større antall mennesker utvikler tannbehandlingsangst
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p.g.a. informasjon om negative opplevelser og mottakers kognitive sårbarhet (Crego
et al., 2013).
Som nevnt nnes det pasienter som har odontofobi eller angst for tannbehandling
som ikke nevner bestemte traumatiske opplevelser hos tannhelsepersonell (Armeld,
2010b; de Jongh et al., 2006). Dette kan skyldes faktorer ved individet i seg selv, såkalt
kognitiv sårbarhet hos pasienten. Kognitiv sårbarhet kan knyttes til følelsen av å ikke
ha kontroll, å ikke vite hva som kommer til å skje, at noe er farlig eller følelse av at noe
i tannbehandlingen er ekkelt. Slike følelser viser høy korrelasjon med mulighet for frykt
for tannbehandling (Armeld, 2010b). Pasienter kan være særlig utsatt for å oppleve
ubehag eller stress i forbindelse med tannbehandling dersom de har et stort behov for
å føle at de har kontroll og at de opplever det motsatte (Logan et al., 1991). I en slik
situasjon blir dem som har en mulig kognitiv sårbarhet enda mer utsatt for å utvikle
en fobi.
Blant 15-åringer er personlighet og temperament blitt studert og deres sammenheng
med angst for tannbehandling (Stenebrand et al., 2013). En ser her en korrelasjon
mellom angst for tannbehandling og det å være emosjonell, aktiv og/eller impulsiv
(Stenebrand et al., 2013). På tross av denne sammenhengen vil det å rapportere om
smerte ved forrige tannbehandling eller tidligere opplevd smerte ha en større prediktiv
verdi for angst for tannbehandling enn personlighet og temperament (Stenebrand et al.,
2013). Hos barn og ungdom ser en økt sårbarhet i forbindelse med utvikling av angst
for tannbehandling dersom pasienten rapporterer om både smertefulle opplevelser hos
tannlegen og det å føle at en mister kontroll ved tannbehandling (Milgrom et al., 1992).
Andre aspekter som kan påvirke opplevelsen av tannbehandling kan være at dersom
fremmede mennesker kommer litt for tett innpå ens intimitetssone, kan dette virke både
ubehagelig og stressende (Willumsen et al., 2013). Ved tannbehandling kan det være
vanskelige aspekter med hensyn til dette da tannlegen gjerne jobber innenfor pasientens
intimitetsgrense. Tannbehandlingen kan kreve at pasienten må sitte i utilpasse stillinger
for at tannlegen skal få godt nok innsyn og for at tannlegen skal kunne jobbe på en
eektiv og ergonomisk god måte.
For enkelte pasienter som har gjennomgått bestemte negative livshendelser kan dette
tenkes å ha en eekt på angstutviklingen. Pasienter som har vært utsatt for seksuelle
overgrep som barn har større vanskeligheter for å kunne stole på tannlegen og kan frykte
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at de ikke har kontroll over situasjonen i større grad enn pasienter som har angst for
tannbehandling, men som ikke har vært utsatt for overgrep (Willumsen, 2004).
2.5 Opprettholdelse av angst
Tanker vedrørende tannbehandling og negative tanker om hva som kan skje i tann-
behandlingssituasjonen har innvirkning på utviklingen av angst for tannbehandling
(de Jongh et al., 1995b; Townend et al., 2000). Negative tanker som er urealistiske
og overdrevne omtales som katastrofetanker. Årsaken bak slike tanker kan igjen blant
annet skyldes negative erfaringer, modellæring, gjennom det som er blitt fortalt av and-
re og kognitiv sårbarhet for utvikling av angst for tannbehandling. Dette kan føre til at
pasientens angst vedvarer og blir manifest over tid.
Negative tanker om utfallet av tannbehandling kan skape en ond sirkel som således
holder angsten ved like gjennom unngåelse (som en beskyttelsesmekanisme for indivi-
det) av det som skaper ubehaget (de Jongh et al., 1995a; Armeld, 2013). En modell
som forklarer en ond sirkel som årsak bak opprettholdelse av angst for tannbehand-
ling, er først beskrevet av Berggren (Berggren, 1984; de Jongh et al., 2011). Modellen
beskriver hvordan initial frykt eller angst for tannbehandling resulterer i uregelmessige
besøk eller unngåelse av tannbehandling. Unngåelse kan ha negative konsekvenser for
tannhelsen (Schuller et al., 2003), eks. progresjon av karies, som kan gjøre pasienten
au over situasjonen eller at pasienten skammer seg over sin tannhelse og sin dårlige
håndtering av et helseproblem. Skam og angst i enhver situasjon som minner om tann-
behandling opprettholder og forsterker angst og videre unngåelse av tannbehandling
(Armeld, 2013). Nyere modeller av opprettholdelse av angst for tannbehandling tar
utgangspunkt i Berggrens modell. Enkelte av modellene illustrerer en angstspiral, hvor
faktorene i Berggrens modell står sentralt og hvor tid står som en viktig forverrende fak-
tor. Angsten for tannbehandling øker i takt med jo lengre unngåelse av tannbehandling
foregår (Hakeberg, 1992).
Pasienter med angst opplever ulike situasjoner som truende. Dersom de klarer å røm-
me fra den truende situasjonen, i dette tilfelle tannlegebesøk og/eller intraoral-injeksjon,
vil de ikke oppleve en fryktreaksjon (Salkovskis et al., 1996) og får en umiddelbar ned-
gang i angstnivået som følge av ukten. Flukten oppleves dermed som noe positivt.
Pasientene tror dermed at ved å beskytte seg selv fra en slik situasjon, vil dette redde
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dem fra de negative konsekvensene de ser for seg ved eksponering av det angstutløsende
stimulus/situasjonen. Resultatet av dette er at pasienten ikke får muligheten til å erfare
at han/hun takler situasjonen uten at de negative konsekvensene inntreer. Resultatet
er at katastrofetankene og fobien forblir, og det blir vanskelig å avkrefte disse. Unngå-
elsesatferd blir på denne måten en forsterkning av angsten, og vil hindre at individet
erverver nye potensielt positive erfaringer. I et evolusjonsperspektiv kan det hele forstås
som at det er bedre å ykte en gang for mye enn en gang for lite dersom det er fare
på ferde, dvs. artens overlevelse sikres i høyere grad.
2.6 Konsekvenser av odontofobi og intraoral-injeksjonsfobi
Ved odontofobi ser en generelt dårligere oral helse (Agdal et al., 2008), unngåelse av
tannbehandling (Armeld, 2013; de Jongh et al., 2011) og tannbehandling som gjen-
nomføres med mer stress og større påkjenning for pasienten (Armeld & Milgrom, 2011;
Vassend, 1993). Avbestilte timeavtaler og tilfeller hvor pasienten ikke har møtt til av-
talen viser korrelasjon med angst for tannbehandling (Skaret et al., 1999). Hos 12-18
åringer i Norge regnes 6,2% for å ha både sterk angst for tannbehandling og ha ere kan-
sellerte timeavtaler eller timeavtaler med ikke-møtt (Skaret et al., 1999). Høy angst som
fører til en unngåelse av tannbehandling, og som også kan føre til unngåelse av alt som
knyttes til tenner og tannbehandling som f.eks. daglig oral hygiene, vil i følge Berggrens
modell føre til forverring av tannhelsen. Begrunnelsen ligger i at etter hvert som angs-
ten og alvorligheten av fobien øker medfører dette at pasienten ønsker å unngå alt som
minner ham/henne om tenner og tannbehandling. Hos barn observeres en sammenheng
mellom frykt for tannbehandling, uteblitte timer og karies (Klingberg et al., 1995). Unn-
gåelse av tannbehandling kan videre føre til et større tannbehandlingsbehov som kan
gi mer problematiske tannlegebesøk, som igjen kan være med å opprettholde angsten
(Armeld, 2013). Berggrens modell om at tannbehandlingsangst opprettholdes av en
ond sirkel er beskrivende for konsekvensene av tannbehandlingsangst. Pasienter med
sterk angst for tannbehandling har ere ater med karies, ere tenner med karies, ere
manglende tenner, færre fylte ater/tenner og færre fungerende tenner (Schuller et al.,
2003). Pasienter med angst for tannbehandling har generelt færre rehabiliterte tenner
(Pohjola et al., 2008) enn pasienter uten tannbehandlingsangst. Med utgangspunkt i
Berggrens onde sirkel forstår man at for pasienter med høy angst for tannbehandling,
9
2. BAKGRUNN
vil personlig oral hygiene kunne trigge en angstrespons. Angstresponsen utløser unngå-
elsesadferd ved angstutløsende stimuli som f.eks. å pusse tennene. En ser allikevel ikke
forskjell i DMFS eller DMFT hos personer med sterk angst for tannbehandling sam-
menliknet med personer uten angst eller personer med lite angst for tannbehandling
(de Jongh et al., 2011; Schuller et al., 2003), noe som blant annet kan tenkes å skyldes
at det er færre rehabiliterte tenner. Studier viser at blant eldre personer kan antall ten-
ner som mangler korreleres til angst for tannbehandling (Pohjola et al., 2008). Færre
fungerende tenner som rotrester kan være en indikasjon på lengre unngåelse av tannbe-
handling, for eksempel om en karieslesjon har fått utvikle seg over tid og som tilslutt har
endt opp som en rotrest. Det nnes også korrelasjon mellom angst for tannbehandling
og periodontal status (Agdal et al., 2008; Ng & Leung, 2008).
Forverring av tannhelse kan igjen gi psykososiale plager (Boman et al., 2010). Lock-
er (2003) har studert den psykososiale påvirkningen angst for tannbehandling har. Han
har funnet at pasienter med angst rapporterer om lavere selvrespekt og moral (Locker,
2003). Studier viser økte psykososiale konsekvenser og reaksjoner samt sosial unngåel-
se/inhibering ved angst for tannbehandling. Et eksempel på det siste vil være å skjule
sine tenner når en ler, ikke tørre å søke etter jobb p.g.a. tannstatus (Locker, 2003). Flau-
het kan sees i forbindelse med odontofobi og er korrelert med antall år av unngåelse og
adferd for å skjule munnen (Moore et al., 2004). En av de vanligste følelsene hos per-
soner med angst for tannbehandling er å føle skam. Pasienter kan også føle seg dumme
og tåpelige fordi de er redde for tannbehandling og ha bekymring vedrørende tannset-
tet. De kan føle seg lei seg når de skal til tannlegen og de kan ønske å skjule sin angst
for andre (Locker, 2003). Jo sterkere angsten rapporters å være, desto ere konsekven-
ser rapporters (Locker, 2003). Det er større sannsynlighet for å ha andre psykiatriske
lidelser/diagnoser i tillegg dersom en har svært sterk angst for tannbehandling (ikke
sammenheng ved moderat angst for tannbehandling). Ved svært høy tannbehandlings-
angst vil det være større sannsynlighet for å ha andre lidelser som adferdsforstyrrelser,
agorafobi, andre spesikke fobier, sosial fobi og alkoholavhengighet (Locker et al., 2001).
Komorbiditet mellom svært høy tannbehandlingsangst og annen psykiatrisk diagnose
øker risikoen for å ha en vedvarende angst mot tannbehandling (Locker et al., 2001).
Pasienter med intraoral-injeksjonsfobi er rapportert å ha lavere livskvalitet enn pasi-
enter som ikke har denne fobien (Agdal et al., 2012). Intraoral-injeksjonsfobi innebærer
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høy angst for intraoral-injeksjon under tannbehandling. Fobi for injeksjon under tann-
behandling kan føre til at pasienter takker nei til bedøvelse ved tannbehandling for å
unngå det fryktede stimulus. Uten bedøvelse kan det tenkes at pasienten kan komme
til å oppleve ere smertefulle behandlinger/situasjoner. Smertefulle opplevelser er en
risiko for utvikling av angst for tannbehandling. Dermed kan fobi for intraoral-injeksjon
være en kilde til utviklingen av odontofobi og/eller videre angst for tannbehandling.
Ved intraoral-injeksjon ser en også tilfeller av unngåelse, avbestilte timer og pasienter
som ikke dukker opp (Milgrom et al., 1997). Tannhelsen hos pasienter med intra-oral
injeksjonsfobi er tilsvarende tannhelsen i normalbefolkningen (Agdal et al., 2010). Unn-
gåelsesadferden for pasienter med intra-oral injeksjonsfobi er knyttet til unngåelse av
sprøyte. Tannstell vil derfor ikke utløse angstanfall slik det kan være for en odontofob
pasient.
Det er gjort ulike undersøkelser som viser at lokalbedøvelse virker mindre eektivt
hos personer som har ekstremt store fryktreaksjoner, enn hos personer som er rolige
(Fiset et al., 1989).
2.7 Fysiologiske reaksjoner ved angst og/eller fobi
Ved angst vil en få en fryktreaksjon på lik linje som om den aktuelle trusselen var re-
ell. Ved møte med den fryktede situasjonen vil en oppleve en fryktreaksjon som kan
gjøre kroppen klar for å forsvare seg eller ykte fra situasjonen. En fryktrespons har
blitt ervervet gjennom evolusjonen og er en respons mot mulige livsfarlige eller truen-
de situasjoner (Barlow, 2002). En slik fryktreaksjon skyldes at det sympatisk autonome
nervesystemet igangsettes og reaksjonen omtales som en ght-ight-reaksjon. De fysio-
logiske kjennetegnene ved en slik fryktreaksjon ble først omtalt av Cannon og beskriver
blant annet økt blodtrykk, økt blodtilførsel til skeletal muskulatur (mindre blodtilførsel
til bl.a. hud, noe som kan gjøre at ansiktet ser hvitt/blekt ut), skjelving, piliereksjon,
økt pustefrekvens (mer oksygen til raskt sirkulerende blod), mer glukose slippes fra le-
ver, dilaterte pupiller og fordøyelsen stopper noe opp (Cannon, 1922). Det å bli kvalm
og kaste opp kan bli sett på som en overlevelsesmekanisme mot farlige eller giftige sub-
stanser. En annen overlevelsesmekanisme er at subjektet immobiliseres fullstendig, noe
som omtales som en Freeze-reaksjon. En slik reaksjon hos blant annet dyr kan kanskje
hindre nye angrep av predatorer.
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Årsakene bak sammenhengen mellom følelser, emosjoner og angst skyldes blant an-
net amygdala og strukturer knyttet til amygdala. Amygdala blir sett på som kroppens
fryktsenter og er ansvarlig for å detektere frykt og trusler og å sette i gang med forsvars-
mekanismer (LeDoux, 2003). På grunn av sin tilknytning til hypothalamus, kroppens
overordnete senter for det autonome nervesystemet, kan det autonome nervesystemet
igangsettes og HPA-aksen bli påvirket (hypotalamus-hypofysen-binyrebarken, kroppens
stressystem) (Barlow, 2002). Flere av strukturene som knyttes til amygdala står sen-
tralt ved fryktreaksjoner og en ser bl.a. at periakveduktale grå substanser er ansvarlig
for freeze-reaksjonen (Barlow, 2002). BII-fobi knyttes særskilt til en økt tendens til
vasovagal synkope, - besvimelse (Ost et al., 1984). Ved vasovagal synkope vil en først
ha en initial økning i hjertefrekvens og blodtrykk som følge av sympatikusaktivering.
Pasientene får så en plutselig forandring til parasympatisk aktivering som etterfølges
av et raskt fall i blodtrykk som gir vasovagal synkope (Ost et al., 1984). En diskuterer
om besvimelse kan ha vært en overlevelsesreaksjon ved at en person som besvimer på
denne måten kan ha fått et mindre blodtap som følge av det lave blodtrykket.
2.8 Hva er en naturlig reaksjon hos små barn ved besøk
hos tannlege?
Frykt er en naturlig reaksjon på en virkelig trussel (Abrahamsson et al., 2003), en trussel
som potensielt kan være farlig. Frykt for tannbehandling kan være en forventet emo-
sjonell tilstand hos små barn (Raadal & Skaret, 2013). Tannbehandling vil da være en
ny og ukjent situasjon, og for barnet kan det ukjente oppleves som en trussel og det vil
være normalt for barnet å vegre seg. Det er normalt at små barn vegrer seg for å møte
nye mennesker, spesielt voksne, og nye omgivelser. At et barn vegrer seg i forbindelse
med et tannlegebesøk kan derfor anses som en del av normalutviklingen. Etter hvert
som barn modnes vil den kognitive utvikling gi barnet mulighet til å vurdere tann-
behandlingssituasjonen i et annet perspektiv enn da det var yngre. Enkelte barn kan
ha opplevd liknende situasjoner med fremmede mennesker som f.eks. å være hos helse-
søster/lege og å begynne i barnehagen/på skolen. Flere jevnlige besøk hos tannhelse-
personell/tannklinikk kan gjøre pasienten kjent med situasjonen (Carrillo-Diaz et al.,
2012) og den vil dermed ikke være fremmed. Dette er under forutsetning at barnet har
ervervet seg positive erfaringer i de forutgående situasjonene. Etter hvert som barnet
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får erfaring i tannbehandlingssituasjonen vil barnet få et bedre grunnlag for å forstå
hva tannbehandling innebærer. Opplevelsen barnet vil ha, er avhengig av ivaretagel-
sen det får hos tannhelsepersonell og kan være avgjørende for om barnet skal oppleve
tannbehandlingssituasjonen som mindre truende. Dersom barn har negative erfaringer
fra tidligere tannbehandling som f.eks. traumatiske opplevelser i forbindelse med dette,
kan en i noen studier se at det har blitt rapportert om mer angst for tannbehandling
(de Jongh et al., 1995a).
Relasjonen mellom tannlege og pasient er avgjørende for at pasienten skal ha et
godt forhold til tannhelse og tannhelsepersonell (Ohrn et al., 2008). Negativ holdning
fra tannhelsepersonell kan være med på å fremme økt angst for tannbehandling (Abra-
hamsson et al., 2002).
2.9 Hvordan tenker barn i stressende situasjoner?
I en stressende situasjon vil en person ha ulike tanker og strategier for å mestre situa-
sjonen (Brown et al., 1986). Et eksempel på en slik strategi vil være å si positive ting
til seg selv, eksempelvis Det er ikke så ille. Fenomenet nnes også hos barn og hos
barn i tannbehandlingssituasjoner (Brown et al., 1986). Jo eldre barn blir, desto større
økning ses i ulike typer av mestringsstrategier (Brown et al., 1986). En kan dele mest-
ringsstrategier i interne og eksterne strategier (Versloot et al., 2004). Eksterne strategier
kan være å holde noen i hånden, snakke med tannlegen, spørre tannlegen hva han/hun
gjør, mens interne strategier vil være å si ting til seg selv, f.eks. dette er snart over og
dette er bra for tennene mine (Versloot et al., 2004). Små barn (4-7 år) har i hovedsak
eksterne/adferdsrelaterte mestringsstrategier, mens litt eldre barn supplementerer med
interne/kognitive mestringsstrategier (Versloot et al., 2004). På grunnlag av dette vil
eldre barn ha mer selvkontroll og ha mer egnethet til å håndtere stress, såkalt selvre-
gulering. Voksne vil således også benytte seg av ere kognitive strategier sammenliknet
med barn.
Barn som er redde benytter seg mer av eksterne mestringsstrategier og benytter seg
også av ere mestringsstrategier sammenlignet med barn som ikke er redde (Versloot
et al., 2004). Det kan imidlertid tenkes at redde barn i større grad kommer inn i et
mønster av lært hjelpeløshet, sammenlignet med barna som ikke er redde (Seligman
et al., 1980). Dersom en pasient ikke opplever kontroll over en stressende eller traumatisk
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situasjon kan det være at pasienten gjennom betinget læring lærer hjelpeløshet. I sine
neste besøk med situasjonen vil pasienten være passiv da han ser for seg at det ikke er
noe han kan gjøre for å påvirke denne.
En møter også barn som overdriver de negative tankene knyttet til tannbehandlings-
situasjonen, som å få bedøvelse etc., og som ser for seg alvorlige konsekvenser for liv og
helse. Barn som ser for seg at konsekvensene av tannbehandling vil være alvorlige for
liv og helse, vil ha en tendens til å fokusere mer på smerte under behandlingen og/eller
tannbehandlingsprosedyrer som de opplever som negative. Pasienten utvikler angst for
hvilke konsekvenser tannbehandlingen kan føre til. Derfor vil strategien endre seg fra
mestringsstrategier til strategier som fremmer unngåelse og å slippe å gjennomføre be-
handlingen. Barnets tanker vil fokusere på mer usannsynlige konsekvenser av behand-
lingen og angst knyttet til tannlegens adferd og pasientens egen holdning til ham/henne
(Brown et al., 1986). De mest vanlige negative tankene hos barn er rapportert å være
fokus på smerte og konsekvenser av opplevd smerte.
2.10 Hva menes med katastrofetanker?
Overveldende negative tanker kan omtales som katastrofetanker dersom det innholds-
messige i tankene og deres konsekvenser ved den fryktede situasjonen ikke har en reell
sjanse for å inntree. Katastrofetankene kan være tanker om svært negative konsekven-
ser som påvirker liv og helse. I psykologisk arbeid med angstlidelser skilles det mellom
katastrofetanker og negative tanker. Det å være redd for å få hjerteinfarkt grunnet høy
angst når en mottar bedøvelse er et eksempel på en katastrofetanke. Dersom en derimot
frykter at sprøytenålen skal knekke, vil dette ikke bli ansett som en katastrofetanke,
fordi det kan inntree og gjerne ikke har særlig stor innvirkning på liv og helse. Dersom
en på en annen side frykter at den knekte nålen vandrer til hjertet, lager hull i hjertet
og at en akutt må på sykehus, vil dette bli sett på som en katastrofetanke. Dette er
ikke en realistisk situasjon, men pasienten feilvurderer de realistiske fakta og vurderer
naturlig nok at et slikt scenario vil ha kritiske konsekvenser for personen.
Pasienter med angst og fobi kan tolke angstsymptomer (fysiologiske, autonome
stimuli) som tegn på alvorlig fysiologisk- eller mental skade eller sykdom (Austin &
Richards, 2001; Zvolensky & Schmidt, 2007). Et eksempel på dette kan være at i en si-
tuasjon en er redd, kan hjertet begynne å slå raskt. Dette kan mistolkes til at en tror en
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holder på å få et hjerteinfarkt (Zvolensky & Schmidt, 2007) og dermed kan dø. I forbin-
delse med odontofobi har det kommet frem i studier at pasienter har katastrofetanker
som blant annet går ut på redsel for sykdom og død samt fysiske skader (Abrahamsson
et al., 2000).
Katastrofetanker kan kategoriseres i grupper ut fra hva pasienter er redd for at skal
skje. Kategorier kan være som følgende fysiske katastrofetanker (er redd for skade, å
dø), psykologiske (blir gal) og sosiale (jeg kommer ikke til å bli akseptert) (Thorpe
& Salkovskis, 1995).
Det er relativt lite forskning rundt spesikk fobi og dets overbevisning om at ka-
tastrofen virkelig vil inntree. Studier av spesikk fobi viser i eksempel med araknofobi,
at 62% av pasientene med denne diagnosen er engstelige for å bli stemplet som dum-
me fordi de ikke takler den fryktede situasjonen, 59% redde for å oppføre seg tåpelige,
32% redde for å bli gale, 24% redde for å gjøre fysisk skade og 12% frykter for å få
hjerteinfarkt (Thorpe & Salkovskis, 1995).
Som tidligere nevnt er pasienter med på å opprettholde sin angst ved å unngå tann-
behandling fordi de har katastrofetanker om hva som kommer til å skje i en tannbehand-
lingssituasjon. Dette er logisk utfra et pasientperspektiv hvor pasienten lider av angst
og tankene er lite realistisk fundert. På grunnlag av dette kan det å bryte ned slike
katastrofetanker være essensielt ved tannbehandling og reduksjon av redsel (de Jongh
et al., 1995b).
Den mest vanlige katastrofetanken i forbindelse med intraoral-injeksjon er kroppslig
skade (Armeld & Milgrom, 2011). Andre negative tanker som ikke er katastrofetanker
ved intraoral-injeksjon er redsel for eekten av å være bedøvet og smerte, et mindre
antall er redd bieekten av bedøvelsen og at bedøvelsen ikke skal ha god nok virkning
(Milgrom et al., 1997).
2.11 Behandling
Ved behandling av odontofobi ønsker behandleren å redusere pasientens angst slik at
pasienten mestrer tannbehandling med et angstnivå pasienten opplever som akseptabelt
og hvor han kjenner mestring. Det er utviklet et stort antall metoder som benyttes for
å redusere pasientens angst. Kognitiv adferdsterapi er en adferdsrettet behandling mot
tannbehandlingsangst dokumentert ved kliniske randomiserte studier i forbindelse med
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reduksjon av angst (Kvale et al., 2004). Kognitiv adferdsterapi kan benyttes både ved
behandling av angst for tannbehandling, odontofobi og/eller intraoral-injeksjonsfobi, og
er ellers førstevalg ved de este angstlidelser. Det er helt sentralt under behandlingen
mot angst å spørre pasient om hvilke katastrofetanker han/hun har og hva pasienten
tror kommer til å skje i ulike situasjoner. Som tidligere nevnt er det pasientens tanker
om hva som kommer til å skje i den fryktede situasjonen som holder angsten ved like.
Ved at pasienten blir eksponert/utsatt for det fryktede stimulus gjør dette at pasientene
kan se at katastrofetankene ikke kommer til å inntree, og dermed få en reduksjon av
angst (de Jongh et al., 1995b).
Behandlingen innebærer at man med pasientens samtykke gradvis og kontrollert
eksponerer pasienten for det angstutløsende stimulus som f.eks. en intraoral-injeksjon
(Vika et al., 2009). For hvert eksponeringssteg kan man diskutere pasientens tanker og
nivå av angst. For å måle nivå av angst kan en rangere angstnivået på en skala fra 0-10.
Ved kognitiv atferdsterapi jobber psykologen/tannlegen også med pasientens tanker for
å få til en endring (Ost, 2013). En kan under behandlingen ha samtale med pasienten
om hvor reelt det er at katastrofetankene kan inntree. Dersom pasienten i løpet av
behandlingen blir eksponert for den fobiske situasjonen uten bruk av mestringsstrategier
som hindrer full eksponering, vil pasienten oppleve at katastrofene ikke vil inntree.
Behandleren vil under behandlingen aldri gjøre noe som ikke er planlagt eller avtalt
med pasienten. Når angstnivået har sunket ved eksponering av et steg i den hierarkis-
ke eksponeringsstigen, kan en eksponere pasienten for neste steg (Skaret, 2013). Under
eksponering av fryktet stimulus er det viktig at pasienten ikke benytter seg av mestrings-
strategier som distanserer pasienten fra situasjonen. Eksponering av fryktet situasjon
kan gi pasienten ny informasjon som kan korrigere eksisterende katastrofetanker. Pasi-
enter lærer under behandlingen at angst er ubehagelig, men ikke farlig (Skaret, 2013).
Etter hvert som pasienten blir eksponert for den skremmende situasjonen vil angsten
etter hvert synke.
Utgangspunktet for behandlingen vil være hvilken situasjon eller objekt pasienten
er redd for og hva pasienten frykter skal skje. Dersom pasienten er redd for å bore, vil
pasienten gradvis bli eksponert for dette. Pasienten vil ha en systematisk desensitivering
som sikter på å gradvis minske angsten (dette skjer gjennom habituering).
Psykoedukasjon om de fysiologiske reaksjonene har en sentral plass under behandling
av angstlidelser. Forståelsen for de fysiologiske reaksjonene ved angst og at dette er helt
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normale reaksjoner når en eksponeres for noe en er redd, kan hjelpe pasienten til å takle
den fryktede situasjonen. Pasienten kan etterhvert som angsten avtar kjenne i kroppen
at de fysiologiske reaksjonene ved angst minker.
Ved vasovagal synkope benyttes Applied Tension-teknikken (Ost & Sterner, 1987).
Denne metoden benytter muskel-vene-pumpen ved at de store muskelgruppene i krop-
pen spennes, noe som fører til at en får mer venøs tilbakestrøm og økt blodtrykk til
hjernen og dermed motvirkes besvimelse.
Pasienter kan behandles på klinikker spesialisert for behandling av pasienter med
odontofobi/sprøyteskrekk, som f.eks. Senter for odontofobi i Bergen. Her er gjerne en
psykolog tilstede. Teknikker og behandlinger kan allikevel benyttes av tannleger uten-
for spesialiserte klinikker til behandlingen av pasienter med angst for tannbehandling
og/eller sprøyteskrekk. Behandling av pasienter med odontofobi bør utføres av tannleger
med kompetanse og gjerne erfaring innenfor kognitiv atferdsterapi.
Både behandling av odontofobi og intraoral-injeksjonsfobi ser ut til å gi en bedring






Vår studie er basert på data innsamlet fra Senter for odontofobi, TkVest i Hordaland.
Senter for odontofobi behandler personer som ikke mestrer tannbehandling hos allmenn
tannlege grunnet sin frykt og angst/fobi for tannbehandling. Barn og ungdom under
20 år blir henvist til senteret fra sine oentlige tannleger. I denne prosjektoppgaven
har vi innhentet informasjon fra journaler til 96 pasienter behandlet ved Senter for
odontofobi. Pasientene i studien er i alderen 10-16 år det kalenderåret de er innskrevet.
Alle pasientene har vært til kartleggingssamtale hos psykolog før de ble henvist til
tannlege ved senteret. Aldersgruppen er valgt ettersom det er en pågående PhD-studie
som studerer prevalensen av sprøyteskrekk og behandling av fobi for sprøyte i munnen i
denne aldersgruppen. Pasientene vi har med i studien har vært til samtale med psykolog
i tidsrommet høst 2007 og til og med 2013. Innsamling av data foregikk høsten 2013,
data fra pasienter under pågående behandling ved SFO ved dette tidspunktet ble ikke
tatt med i studien.
Ved innsamling av data kk hver journal et midlertidig nummer og pasientene ble
dermed anonymisert slik at informasjon brukt i studien ikke kan spores tilbake til pasi-
entene. Alle data ble samlet og knyttet til det midlertidige journalnummeret i et diagram
i Excel. Dataene som ble innsamlet var alder, kjønn, katastrofetanker, andre negative
tanker som ikke er katastrofetanker, angstsymptomer i tannbehandlingssituasjonen, om
pasient har noen spesielle adferdsreaksjoner under tannbehandling (for eksempel å grå-
te, begynne å slå) og årsaker bak angsten. Studien ble ikke søkt inn til Regionaletisk
komite (Rek-vest) fordi det ikke påkreves med hensyn til denne studien.
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3. MATERIAL OG METODE
3.1 Registrering av katastrofetanker
Pasienter som kommer til Senter for odontofobi, møter først til en samtale med psykolog
på et vanlig rom uten tannlegeunit og tannlegeutstyr. Her går man igjennom pasientens
tanker og følelser rundt tannbehandling. Under samtale med psykolog, har pasient blitt
spurt om hva hun/han tror er det verste som kan skje hos tannlegen og en har dermed
fått kartlagt pasientens katastrofetanker. Pasientene har fått snakke fritt om sine kata-
strofetanker, og i tillegg er det to katastrofetanker som de har blitt bedt om å rangere
på en skala fra 0 - 10. Disse tankene er 1) redsel for å dø og 2) redsel for å bli gal.
Pasientene blir spurt om de har ere katastrofetanker i etterkant av hver katastrofe-
tanke som dukker opp. Dersom de ikke kommer med katastrofetanker så har psykologen
spurt på en måte som legitimerer det å komme med katastrofetanker. Eksempler på
dette vil være: Når jeg har snakket med andre som har en slik redsel som du har, så
forteller noen at de er redd for at . . . skal skje, har du lignende tanker? Psykolog tar
også opp dette med auhet.
Katastrofetankene vi samlet i vårt datamateriale er tanker som har kommet frem
under samtale med psykolog og som har blitt notert i journalen. Disse ble notert i et
diagram og plassert i følgende kategorier: fysiologiske, psykiske og sosiale katastrofetan-
ker.
3.2 Registrering av andre negative tanker
Andre negative tanker som ikke regnes som katastrofetanker ble innhentet på samme
måte som katastrofetanker og delt i kategoriene: fysiske, psykiske, relatert til tannlegen
og sosiale tanker.
3.3 Måling av angstsymptomer:
Pasientene blir bedt om å rangere ulike angstsymptomer på en skala fra 0-10. Ved 0
opplever pasienten at han/hun ikke har det aktuelle angstsymptomet, mens ved 10
opplever pasienten at han/hun har svært mye av det aktuelle angstsymptomet. Vi har
i denne oppgaven valgt å klassisere tallverdiene oppgitt for angstsymptomene; 0 =
Ingen, over 0, men under 4 = mild, 4-6 = middels og over 6 = sterk forekomst av det
aktuelle angstsymptomet. (Se vedlegg 1)
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3.4 Pasientadferd ved høy angst
Tabell 3.1: Angstsymptomer som pasientene blir bedt om å rangere.
Dersom det har blitt oppgitt ere tall, f.eks. 6-8, har vi notert oss det midterste,
altså 7.
Noen pasienter oppgir ikke tallrangering, men sier derimot at de har litt, kanskje
litt, vet ikke eller ja ved et angstsymptom. Der hvor det har blitt sagt litt, har
vi konsekvent tenkt at dette tilsvarer en rangering på 2,5, og kanskje litt som 1,5. Der
hvor det har blitt sagt ja eller vet ikke, er det vanskelig å vite hvilken rangering
dette kan tilsvare, og dermed velger vi å regne dette svaret som missing.
Pasienter som har vært til behandling hvor skjemaet om angstsymptomer ikke ble
fylt ut av psykolog, ble ekskludert fra studien. En pasient, innenfor undersøkt alders-
gruppe, ble ekskludert fra studien da det kom frem i intervjuet med psykolog at hun/han
hadde større psykologiske problemer og at problemet til pasienten ikke var angst for
tannbehandling. Alle pasienter innen valgt aldersgruppe 10-16 år, og hvor skjemaet var
utfylt, ble inkludert i studien.
3.4 Pasientadferd ved høy angst
Dersom det har kommet frem en bestemt pasientadferd knyttet til tannbehandling ved
pasientens journal ved Senter for odontofobi har dette blitt notert og samlet i et diagram
for å kunne sammenliknes.
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3.5 Etiologiske faktorer ved angst/fobi
Der pasientene har opplyst om bestemte årsaker for sin angst eller fobi har dette blitt
samlet i et diagram for å kunne sammenliknes og således blitt tatt med i denne studien.
Der pasienten opplyser om at de ikke vet årsaken bak sin angst eller at dette ikke
fremkommer i journalen er dette samlet under vet ikke hvorfor.
3.6 Statistikk
For å tolke innsamlede data, har vi benyttet oss av et databasert statistisk program -




Kjønnsfordeling blant pasientene i denne studien er 61,5% jenter og 38,5% gutter. Gjen-
nomsnittsalder for pasientene i studien er 12,9 år, hvorav den yngste var 10 år og den
eldste 16 år på tidspunktet for diagnostisk samtale med psykolog.
4.1 Katastrofetanker
De ulike katastrofetankene blant pasientene i denne studien er presentert i Tabell 4.1
og Figur 4.1. Den enkelte pasient som er med i studien kan ha ere katastrofetanker,
for eksempel å være redd både for å bli alvorlig skadet og for å dø. Enkelte ganger kan
katastrofetankene sees på som en kaskade, for eksempel kan en pasient tro at bedøvelse
vil gjøre ham lam, som igjen vil føre til at hjertet slutter å slå. Ved en slik kaskade av
katastrofetanker har vi valgt å se på hver del av kaskaden som en enkelt katastrofetanke,
da det er vårt formål å presentere spekteret av ulike katastrofetanker det nnes hos del-
takerne i denne studien. I eksempelet ovenfor vil det således regnes to katastrofetanker,
en tanke som går på redsel for skade og en tanke som går ut på redsel for å dø.
Det er til sammen registrert 111 katastrofetanker blant 58 pasienter. Dette vil si at
det er 60,4% av pasientene som har katastrofetanker som har blitt registrert i denne
studien.
Pasientene i studien har i tillegg blitt bedt om å rangere, på en skala fra 0-10, hvor
sterkt de i møte med tannbehandlingssituasjonen opplever redsel for å dø og redsel for
å bli gal. Av dem som forteller om katastrofetanker som går ut på redsel for å dø er det
51,5% som gir redsel for å dø en verdi over null (hvorav to har gitt JA som svar).
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Tabell 4.1: Katastrofetanker. Fordeling av antall pasienter som har katastrofetanker og
hvilke katastrofetanker pasientene har.
Figur 4.1: Figuren viser fordelingen av katastrofetanker i forhold til innholdet i katastro-
fetankene.
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4.2 Andre negative tanker
Det er fem pasienter som rangerer redsel for å dø på en verdi over null som ikke i
samtale med psykolog har nevnt noen katastrofetanker som går ut på det å dø (rangert
mellom 2-4).
I forhold til rangering av redsel for å bli gal, er det to pasienter som har rangert
dette høyt (verdi 7 og 10) og dette er to pasienter med psykiske katastrofetanker. Til
sammen er det tolv pasienter som har rangert dette punktet høyere enn null. Med
unntak av de pasientene med psykiske katastrofetanker og ett tilfelle til, har alle som
har rangert dette punktet over null ikke gitt en verdi over fem.
4.2 Andre negative tanker
Antall negative tanker som ikke regnes som katastrofetanker og antall pasienter som har
negative tanker uten katastrosk karakter vises i Tabell 4.2. De følgende negative tan-
kene beskrevet i Tabell 4.2 er tanker om hendelser som kan inntree, som er realistiske
og kan således ikke klassiseres som katastrofetanker.
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De vanligste fysiologiske reaksjonene hadde ulik frekvens blant pasientene. Tabell 4.3
gir en oversikt over hvor sterkt pasientene opplever de ulike fysiologiske reaksjonene når
de konfronteres med tannbehandlingssituasjonen.
Tabell 4.3: Angstsymptomer.
4.4 Pasientatferd
Prosentandel av pasientene som har ulik atferd når de eksponeres for tannbehandling
vises i Tabell 4.4. En enkelt pasient kan rapportere om ere reaksjoner/typer av adferd.
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Antall pasienter hvor det fremkommer årsaker bak angsten eller fobien for tannbehand-
ling og/eller intraorale sprøyter vises i Tabell 4.5. Pasientene har kunnet opplyse om
ere årsaker bak sin angst eller fobi.






Kjønnsfordelingen i vår studie ser ut til å korrelere med tidligere funn om at jenter er
noe overrepresentert sammenliknet med gutter ved angst for tannbehandling (Klingberg
& Broberg, 2007).
Av katastrofetankene som er registrert er 94,6% av oppgitte katastrofetanker fysiske
katastrofetanker (Se Tabell 4.1). Da tannbehandling og det å motta en injeksjon i stor
grad er fysiske prosedyrer og instrumentelt, så er dette gjerne ikke et overraskende funn.
I behandling av angst er det essensielt å la pasientene erfare og kognitivt erkjenne at
katastrofetankene ikke vil inntree. Som vist i Tabell 4.2 er det 34,4% som er redd for å
dø og 23,9% som er redd for alvorlig skade. For å få pasientene til å innse at en slik kon-
sekvens av tannbehandlingen er irrasjonell er det hensiktsmessige å forklare pasienten
på en respektfull måte at en som tannlege aldri har opplevd at pasientens katastrofe-
tanke har inntruet. Man må da utforske hva de antar kan være den utløsende faktor
for og hva de antar er den direkte årsaken til at de skal dø i denne situasjonen. Der-
etter kan en gjøre en konsekvensanalyse sammen med pasienten og i samarbeid vurdere
sannsynligheten for at det han/hun tror skal skje kommer til å skje med ham/henne.
Ved å vise forståelse og kunnskap om selve angst- og/eller fobilidelsen kan det tenkes
pasienten vil oppleve større tillit til tannlegen. Som nevnt er skam og skyldfølelse hyppig
forekommende hos denne pasientgruppen, og det å bli møtt og forstått av behandler
blir viktig for relasjonsbygging og den videre behandling.
En kan se for seg en glidende overgang mellom katastrofetanker og andre negative
tanker. Når en katastrofetanke deneres som en irreell tanke som har stor påvirkning
på liv og død, vil alle tanker som ikke oppfyller dette kravet ikke kunne regnes som en
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katastrofetanke. Både det å fokusere på og forvente smerte eller å miste kontroll kan
være noe pasienter har opplevd og som kan forekomme under tannbehandling. Det er ut
fra denisjonen av katastrofetanker tydelig at disse to eksemplene ikke er katastrofetan-
ker. Enkelte tanker kan derimot komme i en gråsone mellom katastrofetanker og andre
negative tanker. Kan det at en pasient er redd for å være allergisk for bedøvelsen regnes
som en katastrofetanke? En person kan være allergisk for bedøvelse, men dette er svært
sjeldent. En allergisk reaksjon kan føre til alt fra utslett til anafylaktisk sjokk og der-
med kan påvirkningen på liv og helse også variere. Dersom pasienten har tanker om at
bedøvelsen kan føre til en allergisk reaksjon, må pasienten utdype konsekvensen av den
allergiske reaksjonen for at denne tanken skal kunne vurderes som en katastrofetanke.
Derimot vil det være en tydeligere katastrofetanke dersom pasienten sier at hun/han er
redd for at bedøvelse er giftig eller kreftfremkallende.
Som tannlege er det også sentralt å kjenne til andre negative tanker vedrørende
tannbehandling som ikke regnes som katastrofetanker, slik at pasienten kan få en optimal
behandling. Det er ikke alle situasjoner eller følger som kan unngås ved tannbehandling.
Eksempelvis vil man ikke i alle tilfeller kunne garantere at en behandling vil være uten
smerter. Av pasientene i denne oppgaven er 94,8% redd for smerter ved tannbehandling
(Tabell 4.2). Ut fra dette kan en forsøke å gjøre det en kan for å legge forholdene til rette
for at pasienten skal ha minst mulig smerter ved behandling. Man må gi nok bedøvelse
og benytte overateanestesi under injeksjon av bedøvelse. Forventning om smerte kan
øke den subjektive følelsen av opplevd smerte.
Dersom en pasient er redd for sprøyter kan det hende at tannleger unngår å set-
te bedøvelse (bl.a. ved kariesekskavering og fyllingsterapi) da pasienten vil unngå det
han/hun er redd for og tannlegen kan være usikker på hvordan pasientens angst for
sprøyter skal imøtekommes. I lys av det å være redd for smerter kan det å bruke tid på
å introdusere pasienten for bedøvelse og sprøyte, gi pasienten mindre smertefulle opple-
velser hos tannlegen. Selv om smerteopplevelsen kan variere svært fra person til person,
kan tannlegene forsøke å gjøre tannlegebehandlingen minst mulig smertefull hvis det
er muligheter for dette. Det kan hende at en pasient ikke klarer å ta i mot bedøvelse
p.g.a. angst, men klarer å gjennomføre den behandlingen han trenger ved nåværende
tidspunkt eks. fyllingsterapi uten bedøvelse. En slik tilnærming vil ikke hjelpe pasienten
med bli kvitt sin angst og kan gi problemer ved et seinere tidspunkt når pasienten må
få utført en behandling som ikke kan gjennomføres uten bedøvelse. En slik tilnærming
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vil i ytterste konsekvens være med på å forsterke pasientens angst (Berggren, 1984),
og muligens føre til at pasientens angst generaliseres og at de da får angst for boring i
tillegg.
Det at behandler kjenner til hva pasienten er redd for gjør at en kan arbeide nettopp
opp mot dette og en kan iverksette forebyggende tiltak. En fjerdedel av deltakerne i
denne studien er redd for å besvime ved tannbehandling/sprøyter. Dersom en pasient
er redd for å besvime og har problemer med dette, så bør man utforske hva de frykter ved
det å besvime (både katastrofetanker og negative tanker). Det blir også viktig å forklare
dem hva som rent fysiologisk skjer når man besvimer for å forsøke å overbevise dem om
at dette ikke er farlig på noen måte. Videre så bør man presentere pasienten teknikken
som applied tension (Ost & Sterner, 1987) hvor store muskelgrupper strammes og
blodtilførselen til hodet øker. Denne metoden forebygger dermed at pasienten besvimer.
I denne studien har 35,4% av pasientene psykiske negative tanker som ikke er ka-
tastrofetanker. Av disse pasientene er 27,1% er redd for å miste kontroll under tannbe-
handling. For å forebygge en slik situasjon er det viktig å la pasienten føle at de har
kontroll over situasjonen. For å oppnå dette kan en forklare pasienten hvordan behand-
lingen skal gjennomføres, pasienten kan benytte speil for å få direkte visuell feedback på
hva som skjer i munnen, telle til et forhåndsavtalt tall ved injisering av bedøvelse eller
ved boring, benytte seg av stoppetegn og i samarbeid med pasienten nne ut hva som
gir kontroll i behandlingssituasjonen. Ved at pasienten får kontroll over situasjonen kan
det tenkes at pasienten vil føle at hun/han mestrer situasjonen. Målet ved behandling
for angst for sprøyter bør således gjerne ikke lyde slik; tannlegen skal klare å sette
bedøvelse men heller mer som følgende; pasienten skal mestre å motta bedøvelse.
Kunnskap om de fysiologiske reaksjonene ved angst (se Tabell 4.3) kan hjelpe tann-
leger å gjenkjenne angst hos en pasient og også bidra til at tannlegen på en pedagogisk
måte kan forklare for pasienten hva som er vanlig å kjenne i kroppen når en er redd.
Dette kan medvirke til at pasienten får mer tillit da tannlegen viser kunnskap om og
forståelse over situasjonen. For pasienten vil det også være en fordel å ha kunnskap om
naturlige fysiologiske responser, da det kan hindre pasienten å bli redd av det hun/han
kjenner i kroppen. En katastrofetanke om at hjertet ikke vil tåle påkjenningen ved høy
angst og dermed vil kollapse og føre til at pasienten vil dø, er ikke uvanlig for fobiske
pasienter. Det at pasienten så kjenner hjerteklapp eller økt hjertefrekvens i møtet med
tannbehandling, noe 36,2% av pasientene oppgir som sterk forekomst i forbindelse med
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tannbehandling, kan gjøre at pasienten nå tror at dette skjer. Dersom en pasient tror
hun/han skal dø av en tannbehandling, er det kanskje ikke overraskende at en frykter
eller vil unngå/ykte fra situasjonen. De kroppslige reaksjonene kan relateres til pasien-
ten sin forståelse av hva som skjer i kroppen og tannlegen kan således hjelpe pasienten
med å mestre sin angstreaksjon. En kan fortelle pasient hva en observerer og en kan un-
der kognitiv adferdsterapi påpeke ovenfor pasienten hvordan de fysiologiske reaksjonene
avtar etter hvert som pasienten har blitt eksponert for den fryktede situasjonen eller det
fryktede stimulus. I rangeringen av de fysiologiske reaksjonene er det noen missing,
noe som kan skyldes at det har vært vanskelig for pasienten å rangere symptomene.
Dette kan også skyldes at det kan være vanskelig for et barn fra 10 år og oppover å
bevisstgjøre seg de kroppslige reaksjonene.
De ulike pasientreaksjonene i forbindelse med konfrontasjon med tannbehandling
kan gi tannleger kunnskap om hvordan barn og ungdom med angst for tannbehandling
og/eller sprøyter kan reagere/oppføre seg og kan også mulig hjelpe til med identisering
av angst. Det er her rapportert om noen forskjeller mellom ulike kjønn. Av jentene for-
teller 49,1% at de begynner å grine, blant guttene er denne forekomsten 29,7%. En ser
samtidig at 45,9% av guttene og 28,8% ikke forteller om noen spesiell oppførsel i forbin-
delse med møte med tannbehandling. Dette kan indikere at angst ikke nødvendigvis gir
en tydelig observerbar respons hos en pasient. Klingberg rapporterer at 39% av barn
med frykt for tannbehandling ikke var behandlingsvanskelige (Klingberg et al., 1995).
Av pasientene til sammen forteller 19,8% at de synes det er aut p.g.a. annen oppførsel
hos tannlegen. En kan snakke med barnet eller ungdommen at den mest vanlige reak-
sjonen ved angst er gråt. En kan samtidig formidle til pasienten at det både er lov og
bra å gråte hos tannlegen når man kjenner seg redd, og dette kan få pasienten til å føle
seg mer komfortabel hos tannlegen.
I forhold til utvikling av odontofobi eller intraoral-injeksjonsfobi oppgir 32,3% av
pasientene Har blitt holdt av tannlege eller annet helsepersonell som årsak bak sin
angst. Dette kan tyde på at pasienter som har blitt holdt av tannlege evt. av annet
helsepersonell bør følges opp og ivaretas spesielt godt. Det kan også se ut som om
tannleger bør være observant i forhold til sin kommunikasjon med pasientene da 19,8%
av pasientene mener dårlig kommunikasjon fra tannlege var årsak bak sin angst. I tillegg
til dette har 28,1% negative tanker som ikke er katastrofetanker knyttet til tannlegen,
hvorav 12,5% er redd for at tannlegen ikke skal si ifra om når eller hva han gjør av
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prosedyrer. Det å gi informasjon til pasienten, å sjekke at pasienten har forstått, gi
pasienten tid til å få kontroll over situasjonen og ha tid til tilvenning kan mulig forbedre
slike situasjoner. Ut fra materialet presentert i denne oppgaven kan det tenkes at å ha
dialog med pasienten, gi informasjon og tilvenning kan være med på å unngå utvikling
av angst for tannbehandling eller sprøyter.
Konsekvenser av å ikke behandle tannbehandlingsangst og/eller fobi kan føre til
videre unngåelse av tannbehandling og kan videre føre til forverret tannhelse, økt angst
og psykiske og sosiale plager (de Jongh et al., 2011; Schuller et al., 2003). Det å ikke
imøtekomme pasienter med angst kan således gi ere uønskede konsekvenser. I forhold
til kostnader kan en se det slik at det vil lønne seg å la en pasient gjennomgå kognitiv
adferdsterapi framfor å ikke behandle pasienten for sin angst og at denne pasienten på
denne måten utvikler en unngåelsesadferd. Aldersgruppen som er valgt til denne studien
er en gruppe som er prioritert i Den oentlige tannhelsetjenesten. Allikevel er de eldste
i denne gruppen ikke mange år unna fra å være utenfor prioriterte grupper i DOT. Ut
fra dette kan en se på det som sentralt at barn i denne aldersgruppen får behandling
for sin angst også i forhold til at de som voksne skal kunne oppsøke tannlegen. Det å
sette inn ressurser på å forebygge angst og behandle barn og ungdom med angst for
tannbehandling, kan i et langsiktig perspektiv være kostnadseektivt for samfunnet. På
et individnivå så vil pasienten kunne skånes for store konsekvensene som kan komme
i kjølvannet av en odontofobilidelse som en forverret tannhelse, økt angst, psykiske og
sosiale plager.
5.1 Metode - svakheter og styrker
Det er viktig å ta høyde for at pasienten kan ha misforstått spørsmål som har blitt stilt.
Det kan ha vært komplisert å forstå hva pasienten egentlig mener, og at det dermed kan
ha vært vanskelig å konkretisere pasientens katastrofetanker. Eksempelvis er det enkelte
pasienter som ikke rapporterer om redsel for å dø i den delen av intervjuet der de blir
bedt om å rangere redselen for å dø på en skala fra 0-10. Derimot under samtale med
psykolog viser det seg at de har katastrofetanker som innebærer det å dø. Flere av disse
har en indirekte karakter som f.eks. hjertet kommer til å stoppe. Dette kan således
demonstrere noen av styrkene ved et diagnostisk intervju med psykolog.
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Pasientene ved SFO som er med i denne oppgaven er de som har vært til samtale med
psykolog og som har gjennomgått et klinisk intervju for å kartlegge angstproblematik-
ken. Samtlige pasienter har vært i etterkant av intervjuet fått tilbud om angstbehandling
av spesialopplært tannlege. SFO behandler pasienter med angst eller fobi for tannbe-
handling eller sprøyter, og dermed bør pasientene som er henvist hit være pasienter
som ikke kan gjennomføre vanlig tannbehandling som følge av angst og/eller fobi. I
datamaterialet er det ikke mulig å utforske hvorvidt pasientene lider av en angst i svak,
middels eller i sterk grad. Disse pasientene kan regnes som representative for henviste
til SFO i alderen 10-16 år. Av pasientene er det 60,4% som har katastrofetanker, noe
som kjennetegner angst og fobi.
Alle pasientene er ikke blitt spurt direkte om pasientene har noen i familien eller
andre personer med nær relasjon som har angst eller fobi for tannbehandling. Dersom
pasientene hadde blitt spurt direkte om dette, kan det tenkes at vi i denne oppgaven
hadde fått høyere tall for ervervet angst gjennom modellæring. Årsakene til at ikke
alle er spurt om dette, er gjerne på bakgrunn av at mange av barna i tillegg til sin
odontofobi/intraoral-injeksjonsfobi har hatt tilleggslidelser som har gjort at psykolog
har hatt et begrenset tidsrom der barnet var tilgjengelig for å komme med informasjon.
I denne prosjektoppgaven er aldersgruppen 10 -16 år valgt. En kan ikke se bort fra
ulikheter når det kommer til kognitiv utvikling blant de ulike alderstrinnene innenfor
aldersgruppen og at dette mulig kan ha innvirkning på pasientenes evne til å forklare
sine katastrofetanker. En kan i tillegg ikke se vekk fra at enkelte pasienter har det lettere
for å forklare sine katastrofetanker enn andre eller at det har vært andre hendelser som




Materialet som er presentert i denne prosjektoppgaven viser at barn og unge mellom 10-
16 år i stor grad rapporterer om katastrofetanker i forbindelse med tannbehandling. Av
pasientene forteller 60,4% om katastrofetanker i samtale med psykolog. Av disse kata-
strofetankene er 94,6% fysiske, 2,7% psykiske og 2,7% sosiale. I materialet fremkommer
det at 98,6% av pasientene har andre negative tanker i forbindelse med tannbehand-
ling. For 97,9% av pasientene var de negative tankene knyttet til fysiske konsekvenser,
35,4% hadde tanker om psykiske konsekvenser, 28,1% hadde negative tanker om tann-
legen og 22,9% av pasientene hadde tanker om sosiale konsekvenser. Hyppigheten av
katastrofetanker og negative tanker understreker viktigheten av å gi informasjon, gi tid
til tilvenning og gi pasienten mulighet for å oppleve kontroll i tannbehandlingssituasjo-
nen. Samarbeid og tillit er sentralt ved pasientens møte med tannlegen. Studien viser
også at denne aldersgruppen i stor grad rapporterer angstsymptomer i forbindelse med
tannbehandling. De hyppigst rapporterte angstsymptomer er hjerteklapp/økt hjertefre-
kvens, skjelvinger, kvalme/magebesvær og svetting. Dette understreker viktigheten av
at tannlegene også blant barn og ungdom må hjelpe pasienten med forståelsen av og å
mestre sin angst. Dette gjøres ved å forklare de fysiologiske reaksjonene pasienten kan
kjenne i kroppen, samtidig med at man etter hvert gradvis eksponeres for det frykt-
fremkallende stimulus. Kunnskap om årsaken bak selve angsten og frykten, å kunne
forstå hva pasientene tenker og hvorfor de tenker slik, er viktige faktorer for tannlegen
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______________                                _______________________________________ 
Dato                                                                       Pasientens navn 
 
For å kunne gi best mulig behandling,  må vi lære deg litt  å kjenne som person. Vi vil også 
vite noe om bakgrunnen for at du har problemer med tannbehandling, og hvordan du opplever 
dette pr. i dag. 
  
Hvorfor gjorde du en avtale med oss akkurat nå?    
 





Hvor mye bekymret du deg for avtalen idag? (0-10) _______   
   
Hvordan sov du inatt?   som vanlig dårligere  
 
Var du inne på tanken om å avbestille?  ja nei 
 
 
Har du avbestilt tidligere?    ja,ofte   
       ja, noen ganger 
       ja, sjelden 
       har heller latt være å bestille 
                                                                            
                                                                           møter opp –  
                                                                           men gjennomfører med sterk angst 
 
Først vil jeg at du med dine egne ord forteller kort hvilke situasjoner  det er som fremkaller 
angst eller redsel hos deg. 
- og hva er du redd skal skje i den situasjonen?  
Hva er det med tannbehandlingen som er skremmende? 
 
Generelt - hva vil du si er det vanskeligste/det som gjør deg mest redd - ved 
tannbehandling?   
Hvor redd er du når du opplever dette? (sprøyte, bor, sonde, annet….) 
 
0-------1-------2------3------4------5-------6------7-------8-------9------ 10 
ingen              mild             middels                sterk           meget sterk 
 
Når var ditt siste tannlegebesøk? 
i år    i fjor      3-5 år tilbake   5-8 år      mer enn 8 år siden   




Hva skjedde da? 
Har du vært til akutt tannbehandling?   
                                                                                             ja, ofte 
                         det har hendt 
                         aldri 
                                                                                             når – sist? 
 
Noen mennesker ønsker mye informasjon når de skal til tannlegen    
(eller legen) - andre ønsker det ikke.  Hva foretrekker du?  
                                                                                                 liker det  
         liker det ikke 
         vet ikke 
 
Hva med distraksjon (eks. se/høre/tenke på andre ting)  
                                                                                                liker det 
         liker det ikke 
         vet ikke 
 
 
Hvordan er det å ta sprøyte hos tannlegen?                 
                                                                                                 liker det svært dårlig 
         liker det ikke 
         nøytral 
         ingen erfaring 
 
Har du noen gang besvimt hos tannlegen? Nesten besvimt? 
 
ja    nei   hvor ofte? 
Hvordan er det det å få satt sprøyter hos legen?       
                                                                                           liker det svært dårlig 
              liker det ikke 
              nøytral   
               ingen erfaring 
Angstsymptomer 
Opplever du noe av dette når du konfronteres med tannbehandlingssituasjonen – og i 
tilfelle hvor sterkt?: 
  
0--------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7---------8---------9---------10  
ingen                mild                    middels              sterk                 meget sterk 
 
 
a. hjerteklapp/økt hjertefrekvens         _____  h. varmebølger /kuldegysninger?      _____           
                     
b. svette                                                ____    i. ørhet, ustødighet, svimmelhet       _____ 
 
c. skjelvinger                       ____  j. uvirkelighetsfølelser                       _____ 
 
d. pustebesvær/trykk over brystet        _____  k. Dovningar, stikkende følelse        _____ 
 
e. kvelningsfølelser                              _____   l. Redsel for å dø                             _____ 
 
f. brystsmerter/ ubehag i brystet           _____  m. Redsel for å bli gal                       _____ 
 
g. kvalme / magebesvær                       _____   n. Redsel for å gjøre noe ukontrollert ____ 
Når du er hos tannlegen -  er du redd for å få et uventet panikkanfall? 
Ja___________             Nei_____________ 
 
TILBAKE TIL TANNBEHANDLINGSSITUASJONEN: 
 
Hvor mye ville du bekymre deg om du hadde 
en avtale med tannlegen  neste uke? (0-10)       ______ 
 
Tror du at du i dag vil kunne klare å sitte i en tannbehandlingsstol? 
 
ja nei kanskje 
 
Tror du at du pr. i dag vil kunne la tannlege undersøke tennene dine? 
 
ja nei kanskje 
 
Hva vil du i tilfelle kunne klare? 
 
Er det noe jeg har glemt å spørre om når det gjelder angsten din eller deg som person 
som er viktig? 
 
 
 
 
 
